“Colegio EPP”

Avenida Rosendo Vela Acosta A-5
Jardines de Carolina, Carolina P.R. 00987
Tel. 939-777-9986
e-mail: colegioelprincipe@gmail.com

CERTIFICADO MEDICO

Este certificado médico debe ser renovado cada afio escolar y completado por el pediatra del nifio
(a). De contestar afirmativo en algunos de los “Items” presentados por favor explique en el reglon

que se indica.

Informacion del niiio (a)

Nombre del menor:

Edad: Sexo: Fecha de nacimiento:

M / /
F MM DD YY

Examen Fisico

Estatura Peso Bp Pulso Vision Audicion
Explicacion (Si aplica):
Forma de Desarrollo
Favor marque con una X Normal | Anormal | Favor marque con una X Normal Anormal
Crecimiento Neurocomportamiento
Piel Manos
Dientes Gateo
Sistema Cardiopulmonar Cabeza
Explique:
Historial Médico
Favor marcar con una (X) cualquier enfermedad, padecimiento o condicion (pasado o presente)
Asma Diabetes Convulsiones Hemofilia
Higado Vista Pulmones Sindrome Down
Varicela Autismo Distrofias
Sarampién Piel Cancer
Paperas Desmayos Apendicitis
Tos Ferina Fiebres Altas VIH
Nariz Oidos Alta Presion
Dentadura Postiza ADHD Hernia

Explique:

NO se aceptaran certificados médicos sin el sello del médico.
El certificado de inmunizacion (hoja verde de vacunas) actualizado, debera ir adherido a este documento.
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Informacion Médica Si | No
Por favor conteste las siguientes preguntas a continuacion

éTiene conocimiento de alguna condicidn de salud existencial?

¢Estd bajo tratamiento médico o toma algun medicamento? ¢ Cual?

¢Posee alguna condicién que requiera algun cuidado especial, medicamentos o dietas?

¢Ha tenido alguna lesién o cirugia, enfermedad, accidente, alergia o cambio en el estado de
salud desde su ultima evaluacion médica?

¢Posee alguna condicidon que limite la participacion del nifio (a) en actividades deportivas,
caminatas, deportes, natacion, tomar sol, etc.?

éIngiere medicamentos para ser suministrados en el centro o utiliza un equipo ortopédico o
especial?

¢Sigue una dieta especial? ¢ Cudl?

¢Es alérgico (a) a alguna comida o medicamento? ¢Cual (es)?

Explique:

Mediante mi firma hago constar que este documento ha sido completado por mi persona y
desempefio mi profesion con la autoridad que me confiere las leyes del Estado Libre Asociado de

Puerto Rico.
Nombre del pediatra: Firma:
NUmero de Licencia: Teléfono: ( )
Direccion:
Fecha: / /
Dia Mes Afo SELLO MEDICO

NO se aceptaran certificados médicos sin el sello del médico.

El certificado de inmunizacion (hoja verde de vacunas) actualizado, debera ir adherido a este documento.
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